



Objetivo: Identificar los factores asociados al cumplimiento
terapéutico en varones y mujeres hipertensos conocidos.
Material y métodos: Estudio poblacional de 4.009 sujetos a
partir de los datos del estudio «Hipertensión arterial y otros
factores de riesgo en la población de 60 años y más de Es-
paña». Entrevista en el domicilio que recoge información sobre
cumplimiento terapéutico, variables sociodemográficas, esti-
lo de vida, uso de servicios de salud y calidad de vida rela-
cionada con la salud.
Resultados: En varones el cumplimiento terapéutico según
las zonas estudiadas (odds ratio [OR] área rural = 3,9 frente
a OR litoral cantábrico = 1,9) y con respecto a la salud ge-
neral (OR = 1,01). En mujeres, las cumplidoras con nivel es-
colar bajo (OR = 1,8), la calidad de vida en el componente
físico (OR = 1,02) y visitas mensuales al domicilio (OR = 3,0).
Las no cumplidoras autorreportan 2 enfermedades crónicas
(OR = 0,6).
Conclusiones: El cumplimiento terapéutico se relaciona con
diferencias de género, regionales, educacionales y en la ca-
lidad de vida. Es recomendable diseñar estrategias diferen-
ciadas por las anteriores variables a fin de incrementar el cum-
plimiento terapéutico.
Palabras clave: Adhesión. Ancianos. Hipertensión.
Abstract
Objective: To identify factors associated with the adheren-
ce to a therapeutic plan of awareness of hypertension.
Material and Methods: The data of the study: «arterial Hy-
pertension and other factors of risk in the elderly (≥ 60 years)
Spanish population». This was a population-based survey of
4.009 older Spaniards. Information for this survey was obtai-
ned thorough household personal interviews to evaluate if these
determining factors are independent of socio-demographic va-
riables, the use of health system, lifestyles and the quality of
life related to health.
Results: In men, the adherence to a therapeutic plan according
to the regions studied (OR Rural = 3.9; OR Cantabrian = 1.9).
Beside general health (OR = 1.01). With respect to the women,
the ones that complied with the therapeutic plan more frequently
had a low scholastic level (OR = 1.8), physical condition (OR
= 1.02), and had more frequent home medical visits monthly
(OR = 3.0). The women with poor adherence had two chro-
nic illnesses (OR = 0.6)
Conclusions: There are regional differences, gender, edu-
cational and to measure health-related quality of life. This de-
monstrates poor adherence, so the strategy should be direc-
ted toward in this variables mentioned.
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Introducción
L
a falta de cumplimiento terapéutico se considera
como un problema de salud pública y está rela-
cionada con aumento del riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares; además, disminuye la pro-
ductividad e incrementa costes en salud1-5. En el caso
de la hipertensión arterial, muchos pacientes al no re-
ferir síntomas suponen o piensan que no necesitan
tomar de forma frecuente la medicación. Los pacien-
tes con angina percibían afectada su salud, mientras
que los hipertensos no6. Por tanto, sin tener síntomas
es más difícil controlar y cumplimentar la medicación,
por lo que muchos pacientes no parecen percibir ni sen-
tir los beneficios del tratamiento2-12.
En España, la tasa de cumplimiento terapéutico en
hipertensos tratados farmacológicamente no supera el
50%. A su vez, la proporción de cumplimiento terapéutico
baja al 20% cuando se intenta modificar la actividad fí-
sica, o al 10% al realizar cambios de la dieta para con-
trolar el peso, al moderar la ingesta de alcohol o al dis-
minuir el consumo de sal7,9. Por todo ello, el objetivo de
esta investigación es describir las características de los
varones y mujeres mayores de 60 años, hipertensos co-
nocidos según el cumplimiento terapéutico de su hi-
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pertensión en España, y examinar las características
asociadas al cumplimiento terapéutico. Nuestro interés
para desarrollar esta investigación obedece en gene-
rar información útil para orientar el consejo médico sobre
el adecuado cumplimiento terapéutico.
Métodos
Población
Los datos provienen del estudio «Hipertensión ar-
terial y otros factores de riesgo en la población de 60
años y más de España»11. Se trata de una encuesta
transversal, con representatividad nacional, y que re-
coge información sobre cumplimiento terapéutico de la
hipertensión arterial. Se encuestaron a 4.000 sujetos
españoles no institucionalizados de 60 y más años de
edad, durante el año 2001. El estudio obtuvo la apro-
bación del Comité Ético de Investigación Clínica del Hos-
pital Universitario La Paz, de Madrid.
La selección de los sujetos de estudio se realizó me-
diante muestreo probabilístico por conglomerados y po-
lietápico. La muestra obtenida es proporcional a la 
población mayor de 60 años. Los conglomerados o uni-
dades de primera etapa se estratificaron por región de
residencia y tamaño de municipio, y fueron seleccio-
nados con probabilidad proporcional al tamaño de há-
bitat. Posteriormente, en cada conglomerado o cluster
se eligieron aleatoriamente secciones censales, y en
ellas se identificaron los hogares a través de tabla de
números aleatorios en los que finalmente se obtuvo in-
formación de los sujetos. En los domicilios donde había
más de un sujeto mayor de 60 años, el elegido se es-
cogió por el método de Kish (tabla de selección alea-
toria). En total se recogió información en 400 seccio-
nes censales de España, y los sujetos se seleccionaron
en estratos de sexo y edad. Sólo se sustituyeron suje-
tos después de 10 visitas fallidas del entrevistador, in-
capacidad, fallecimiento, institucionalización o negati-
va a participar.
Cuestionario, variables de interés y trabajo de campo
La información fue recogida por un equipo de campo,
previamente entrenado por el personal sanitario del De-
partamento de Medicina Preventiva y Salud Pública de
la Universidad Autónoma de Madrid. Se obtuvo infor-
mación mediante una encuesta estructurada y un exa-
men físico posterior. En el examen físico se midieron
la presión arterial y variables antropométricas. En todos
los casos se obtuvo el consentimiento informado de los
sujetos de estudio o de familiares con los que convi-
vían.
La presión arterial se midió con esfigmomanómetros
de mercurio calibrados. En cada individuo se realizaron
en condiciones estandarizadas 6 tomas de la presión
arterial, en 2 ocasiones separadas. Se consideró que
un individuo era hipertenso cuando su presión arterial
sistólica (PAS) era ≥ 140 mmHg o su presión arterial dias-
tólica (PAD) era ≥ 90 mmHg o recibía tratamiento far-
macológico para controlar su presión arterial10,12. Para
estimar la presión de pulso, esta variable se establece
por la diferencia entre la PAS total menos la PAD total,
expresada en mmHg10,12.
Con el objeto de identificar el conocimiento de pa-
decer hipertensión arterial, se preguntó a cada sujeto:
«¿Alguna vez le ha dicho el médico que tiene usted la
tensión (arterial) elevada o alta?». Quienes respondían
de manera afirmativa y habían sido clasificados como
hipertensos se les consideró hipertensos conocidos. Los
que contestaban de forma negativa se consideraron hi-
pertensos no conocidos.
Para medir el cumplimiento terapéutico de los su-
jetos se utilizó el test de Morisky-Green13. Este test está
compuesto por 4 preguntas diseñadas de forma sen-
cilla y clara. En los sujetos que, siendo hipertensos co-
nocidos, respondían de forma afirmativa a la pregun-
ta: «¿Le indicó (el médico) un tratamiento con pastillas?»
«Sí, y lo hago actualmente», se les aplicó dicho test:
1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamen-
tos para la tensión?
2. ¿Toma los medicamentos a la hora indicada?
3. ¿Cuándo no se encuentra bien, deja de tomarlos?
4. Si alguna vez le sienta mal la medicación, ¿deja
de tomarla?
Se consideró cumplidor del tratamiento si contesta
afirmativamente a la segunda pregunta y de forma ne-
gativa a las 3 restantes.
Para el estudio de las variables independientes se
adaptaron otros cuestionarios ampliamente utilizados,
como los correspondientes a las Encuestas Naciona-
les de Salud de España14, el «Estudio de los estilos de
vida de la población adulta española»15 y el cuestionario
SF36 de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) traducido al español16.
Variables independientes
Las variables sociodemográficas, dentro de las in-
dependientes, fueron clasificadas de la siguiente ma-
nera. La edad se determinó en años cumplidos. Para
la presentación de resultados, la edad fue reagrupada
en grupos decenales en 3 intervalos: 60-69, 70-79 y ≥
80 años.
El hábitat se identificó a partir del lugar de residencia
del entrevistado, según el tamaño del municipio y su
ubicación geográfica, visualizando el plano cartográfi-
co y de carreteras 1/1.000.000-1 cm de Michelin®17 y
planos cartográficos en la web de carreteras naciona-
les españolas. Se clasificó el hábitat en rural, urbano,
litoral cantábrico y litoral mediterráneo. Se asignó el área
rural a los sujetos que residían en municipios con menos
de 5.000 habitantes, exceptuando las áreas que estu-
viesen próximas al litoral. El área urbana fue asigna-
da a municipios por encima de 10.000 habitantes y se
exceptúan áreas que estuviesen con proximidad al li-
toral. Para definir el litoral cantábrico se estimaron los
asentamientos con proximidad al litoral cantábrico, in-
dependiente del número de habitantes. De modo se-
mejante fue definido el litoral mediterráneo.
El estado civil se clasificó de acuerdo a las res-
puestas en: soltero, casado, separado/divorciado, viudo
y no sabe/no contesta (NS/NC).
Para establecer la convivencia del sujeto, se le for-
muló la siguiente pregunta: «¿Con quién vive usted ac-
tualmente?». Para esta pregunta se estableció la op-
ción de respuesta múltiple. Se reagrupó de manera
dicotómica y la categoría de interés en este estudio co-
rresponde a «vivir solo».
La variable nivel de estudios se estableció al pre-
guntarle al sujeto el máximo nivel alcanzado según la
tarjeta número 8 que disponía el encuestador. Para el
análisis y presentación de los datos se categorizó la va-
riable en 4 niveles: a) sin estudios; b) nivel escolar bajo;
c) nivel escolar medio, y d) nivel superior.
Las variables de uso de servicios de salud y mor-
bilidad autorreportada fueron clasificadas de la siguiente
manera: con el objeto de identificar la asistencia a la
consulta médica, se preguntó a cada sujeto: «¿Con qué
frecuencia acude a la consulta del médico?». La variable
se categorizó en: mensual, 2-3 meses, 2 veces al año,
1 vez al año, nunca y NS/NC.
Para identificar a los sujetos que habían recibido la
visita médica al domicilio, se le preguntó a cada sujeto:
«¿Con qué frecuencia acude el médico a su casa?».
La variable se categorizó de la siguiente forma: nunca,
mensual, 2-6 meses, anual y NS/NC.
Con el objeto de identificar la hospitalización pre-
via, se preguntó a cada sujeto: «¿Ha ingresado en el
hospital alguna vez, durante este último año?». La va-
riable se categorizó de manera dicotómica, de forma
afirmativa o negativa.
Con el objeto de identificar la morbilidad autorre-
portada de enfermedades crónicas, se le preguntó a cada
sujeto: «¿Le ha dicho su médico si usted padece ac-
tualmente, o ha padecido en el último año, alguna de
estas enfermedades?». Para este efecto se le presen-
tó al entrevistado la tarjeta número 1, en la cual apare-
ce un listado de enfermedades. Posteriormente, se agru-
paron en 11 categorías: asma y bronquitis crónica; infarto
más enfermedad cardíaca isquémica; trombosis y de-
rrame cerebral más enfermedades cerebrovasculares;
artrosis, reuma más enfermedades del sistema osteo-
mioarticular más fractura de cadera; cataratas; azúcar
en la sangre más diabetes; enfermedad de Parkinson;
cáncer más neoplasias; enfermedades del sistema cir-
culatorio y, finalmente, depresión. Se presentó esta va-
riable como número de enfermedades crónicas diferentes
de la hipertensión arterial. Se sumaron los episodios, y
cada sujeto fue clasificado como: que no refiere ningu-
na enfermedad, con una enfermedad de la lista, con 
2 enfermedades y con 3 o más enfermedades.
La CVRS se midió con la versión española del cues-
tionario SF-3616. Consta de 36 ítems que valoran 8 com-
ponentes o escalas de la CVRS: función física, rol fí-
sico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función
social, rol emocional y salud mental. Además, se siguió
métodos estandarizados y se calculó el índice suma-
rial del componente físico y mental. En el presente es-
tudio se utilizaron únicamente las subescalas de la fun-
ción social, la salud general, la función social y los
índices sumarios del componente físico y mental.
Otras variables incluidas en este estudio fueron: el
estado civil, vivir solo, consulta médica, consumo de ta-
baco, consumo de alcohol, ejercicio en tiempo libre e
índice de masa corporal.
Análisis estadístico
Los análisis estadísticos se realizaron con el paquete
informático SPSS para Windows versión 11.5 en es-
pañol, para hombres y mujeres. Para estimar el efec-
to independiente de cada variable explicativa se usó la
odds ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza
(IC) y se construyeron modelos de regresión logística
múltiple no condicional en los modelos multivariantes
aquellas variables que alcanzaron un valor de p < 0,05
en el análisis bivariado. Además, se mantuvo la edad en
los modelos según grupos decenales. Se calculó la p
de tendencia lineal introduciendo las variables como con-
tinuas en los modelos. Las variables que aparecen en
la tabla 1 provienen del análisis de la χ2 al comparar
los grupos de cumplidores y no cumplidores con el resto
de variables categóricas; se usó el test de la t de Stu-
dent para comparar esta variable con las variables con-
tinuas. Las variables que obtuvieron un valor de p < 0,20
se analizaron de manera bivariada.
Resultados
La tasa de respuesta para hombres y mujeres fue
del 83,7%, las pérdidas se sitúan en el 20% en varo-
nes y el 14% en mujeres que no cumplimentaron la in-
formación. El 53% de los hipertensos conocidos y tra-
tados presentan un buen cumplimiento terapéutico;
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dentro de este grupo la proporción de cumplimiento en
hombres fue del 52,3% y en mujeres del 53,9%, sin di-
ferencias de género (fig. 1).
En hombres el cumplimiento terapéutico difiere según
las zonas estudiadas, en el área rural y en el litoral can-
tábrico son cumplidores. Los hombres cumplidores pre-
sentan escolaridad baja, mejor función física, salud ge-
neral y componente físico de calidad de vida. Los no
cumplidores han tenido una hospitalización previa y au-
torreportan 2 enfermedades crónicas aparte de la hi-
pertensión (tabla 1).
Con respecto a las mujeres, las cumplidoras pre-
sentan un nivel escolar bajo y mejor calidad de vida en
el componente físico. Las no cumplidoras han recibi-
do visita domiciliaria en un lapso de 2-6 meses y au-
torreportan 2 enfermedades crónicas independiente-
mente de la hipertensión (tabla 1).
En los 501 varones hipertensos conocidos, el há-
bitat difiere con respecto al cumplimiento terapéutico
(área rural y litoral cantábrico). A mayor cumplimiento
aumenta una buena percepción de la salud general
(tabla 2).
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Tabla 1. Análisis bivariante de las características asociadas al cumplimiento terapéutico en ancianos hipertensos conocidos
Hombres Mujeres
n OR IC del 95% p n OR IC del 95% p
Variables sociodemográficas
Grupo de edad (años)
60-69a 244 1,00 353 1,00
70-79 209 1,11 0,75-1,64 0,59 351 1,10 0,81-1,50 0,50
≥ 80 78 0,97 0,57-1,65 0,91 198 1,18 0,82-1,70 0,35
Hábitat
Urbanoa 320 1,00 530 1,00
Rural 26 5,36 1,57-18,23 0,007 60 1,01 0,58-1,77 0,95
Litoral cantábrico 92 2,07 1,22-3,49 0,006 157 0,88 0,61-1,26 0,49
Litoral mediterráneo 92 1,79 1,08-2,97 0,024 158 1,17 0,80-1,70 0,40
Nivel de estudios
Sin estudiosa 233 1,00 519 1,00
Nivel escolar bajo 175 1,82 1,18-2,81 0,006 281 1,80 1,31-2,47 < 0,0001
Nivel escolar medio 68 1,19 0,67-2,10 0,53 41 0,71 0,38-1,35 0,30
Nivel superior 29 1,33 0,58-3,05 0,49 19 1,41 0,53-3,78 0,48
Uso de servicios sanitarios y morbilidad autorreportada
Visita médica al domicilio
Nuncaa 448 1,00 688 1,00
Mensual 11 0,66 0,20-2,17 0,49 36 1,96 0,88-4,33 0,09
De 2 a 6 meses 15 0,63 0,22-1,76 0,38 65 0,59 0,35-0,98 0,045
Anual 35 0,54 0,27-1,09 0,08 71 1,15 0,69-1,94 0,57
Hospitalización previa
Sí 437 0,59 0,36-0,98 0,043 713 1,18 0,85-1,64 0,29
Morbilidad autorreportada de enfermedades crónicas
0 112 1,00 199 1,00
1 206 1,01 0,61-1,66 0,96 339 0,78 0,54-1,13 0,20
2 117 0,51 0,30-0,88 0,017 238 0,66 0,44-0,98 0,041
> 3 95 0,76 0,42-1,37 0,37 130 1,04 0,65-1,67 0,86
Estilos de vida
PAD (media mmHg ± desviación estándar) 521 1,00 0,98-1,01 0,95 879 0,99 0,97-1,00 0,15
Control de hipertensión
Si controla 340 1,62 1,06-2,48 0,025 547 1,18 0,88-1,58 0,26
Calidad de vida
Función física 531 1,00 1,00-1,01 0,012 896 1,00 1,00-1,01 0,001
Salud general 531 1,01 1,00-1,02 0,01 896 1,01 1,00-1,01 0,003
Función social 531 1,00 0,99-1,01 0,42 896 1,01 1,00-1,00 0,038
Índice sumario físicob 531 1,02 1,00-1,04 0,005 896 1,02 1,01-1,03 < 0,0001
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
aCategoría de referencia.
bEstandarizado para la población española.
En las 777 mujeres hipertensas conocidas, el cum-
plimiento terapéutico está explicado por tener un nivel
escolar bajo, por no recibir visita médica en el domici-
lio y por su mejor calidad de vida en el componente fí-
sico. El incumplimiento terapéutico en las mujeres se
explica por autorreferir más de 2 enfermedades cróni-
cas (tabla 3).
Discusión
La tasa de cumplimiento en nuestro estudio es re-
lativamente superior a la reportada por Gil, Roca-Cu-
sachs y Puigventós referenciada por Villar et al9. Esto
demuestra muy presumiblemente una importante me-
joría en el control de la hipertensión en los hipertensos
conocidos y tratados farmacológicamente en España;
sin embargo, esta cifra se debe tomar con precaución
y cautela debido a las diferentes metodologías emple-
adas en los estudios que evalúan el cumplimiento te-
rapéutico18-26. Por tanto, esta cifra refleja de manera in-
directa la gestión de diversas organizaciones públicas
y privadas, de los fondos de investigación y, en espe-
cial, del propio Ministerio de sanidad y Consumo, al dis-
poner y facilitar información sanitaria para la prioriza-
ción de intervenciones sanitarias con respecto a las
enfermedades cardiovasculares9.
En estudios de seguimiento, realizados en el ám-
bito hospitalario, la tasa de cumplimiento es variable y
muy amplia, por la diferencia en la selección y tama-
ño de la muestra y, a su vez, en la metodología utili-
zada. No obstante, a medida que se efectúa un se-
guimiento de periodicidad anual, disminuye la proporción
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Figura 1. Flujograma de los sujetos hipertensos conocidos
según el cumplimiento terapéutico.
Tabla 2. Análisis multivariante de variables asociadas al
cumplimiento terapéutico en varones hipertensos conocidos
Hombres (n = 501)
OR (IC del 95%) p
Grupo de edad (años) 
60-69a
70-79 1,18 (0,77-1,81) 0,43
≥ 80 1,16 (0,64-2,10) 0,61
Hábitat
Urbanoa
Rural 3,98 (1,13-13,93) 0,031
Litoral cantábrico 1,95 (1,12-3,37) 0,017
Litoral mediterráneo 1,67 (0,96-2,90) 0,06
Nivel de estudios
Sin estudiosa
Nivel escolar bajo 1,52 (0,96-2,41) 0,06
Nivel escolar medio 1,08 (0,59-1,97) 0,79




1 1,16 (0,61-2,20) 0,65
2 1,03 (0,58-1,82) 0,89
> 3 0,62 (0,34-1,14) 0,13
Salud general 1,01 (1,00-1,02) 0,010
Control de hipertensión
Sí controla 0,74 (0,47-1,17) 0,20
aCategoría de referencia.
Tabla 3. Análisis multivariante de variables asociadas al
cumplimiento terapéutico en mujeres hipertensas conocidas
Mujeres (n = 777)
OR (IC del 95%) p
Grupo de edad (años)
60-69a
70-79 1,13 (0,80-1,59) 0,48
≥ 80 1,49 (0,97-2,29) 0,06
Nivel de estudios
Sin estudiosa
Nivel escolar bajo 1,82 (1,29-2,57) 0,001
Nivel escolar medio 0,57 (0,29-1,12) 0,10
Nivel superior 1,36 (0,49-3,75) 0,54
Visita medica al domicilio
Nuncaa
Mensual 3,04 (1,25-7,39) 0,014
De 2 a 6 meses 0,74 (0,41-1,33) 0,31




1 0,77 (0,51-1,17) 0,22
2 0,60 (0,38-0,93) 0,023
> 3 0,98 (0,57-1,68) 0,95
Índice sumario físicob 1,02 (1,00-1,03) 0,003
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
aCategoría de referencia.
bEstandarizado para la población española.
de cumplimiento en los pacientes observados, debido
al número de fármacos que consumen, el cambio en
la medicación, los efectos adversos y el coste de los
mismos18-20.
En nuestro estudio no se determinaron efectos ad-
versos del tratamiento antihipertensivo, ni se estimó el
cumplimiento por año de seguimiento en la medicación,
ni el coste de los medicamentos debido al tipo de me-
todología empleada. Respecto al coste de la medica-
ción, se consideró que no era de interés su cuantifica-
ción, debido que el Sistema Nacional de Salud español
facilita el acceso de los fármacos para los pacientes de
más de 65 años sin coste.
El análisis multivariado reflejó que, para los hom-
bres, las variables asociadas de forma independiente
y estadísticamente significativa con el cumplimiento fue-
ron: residir en área rural, o en el litoral cantábrico y la
salud general (ajustadas por edad), control de la pre-
sión arterial, escolaridad, morbilidad autorreportada y
hospitalización previa. En las mujeres, el cumplimien-
to se relaciona con el nivel escolar bajo, la visita mé-
dica mensual al domicilio y el índice sumario físico, ajus-
tado por edad. Estos resultados son similares a los
reportados por Krousel et al18 en relación con ser mayor
de 65 años y el género.
A partir de esta información, se observan diferen-
cias en el cumplimiento en cuanto al lugar de residen-
cia, por lo que el consejo médico debe reforzarse en
el litoral mediterráneo; de hecho, la Comunidad Va-
lenciana, Extremadura, Andalucía y Murcia presentan
tasas elevadas de mortalidad cardiovascular y cere-
brovascular9,14.
En cuanto a la escolaridad, Lowry et al20 relacionan
el incumplimiento no intencional con un menor nivel edu-
cativo. Un estudio realizado en Grecia22 muestra que
el cumplimiento en el tratamiento está relacionado con
ser menor de 60 años, vivir en un ambiente urbano y
tener un alto nivel de escolaridad, con un grado de cum-
plimiento del 15%. Las citadas diferencias pueden ser
explicadas por diferencias geográficas, raciales y la ac-
cesibilidad al sistema de salud.
En nuestro estudio el fenómeno de la escolaridad
y el cumplimiento es inversamente proporcional tanto
para hombres como mujeres al realizar el análisis bi-
variado, pero no alcanza la significación en hombres,
probablemente debido a que las otras variables son más
determinantes para condicionar o explicar el cumpli-
miento. Sin embargo, algunos estudios muestran prue-
bas contrarias a la encontrada en este estudio, con una
argumentación referida al menor nivel de estudios, el
bajo estatus socioeconómico y el menor conocimiento
de la enfermedad que se relacionan con escaso cum-
plimiento terapéutico o incumplimiento3,23. Es posible que
el consejo médico ejerza mayor influencia en personas
con baja escolaridad, lo que indica que se debe trabajar
en persuadir al paciente hipertenso con nivel escolar
medio a superior y en estatus socioeconómico medio
y alto.
Es importante resaltar que las mujeres con 2 en-
fermedades crónicas, además de la hipertensión, tie-
nen menor cumplimiento. De manera similar, esta va-
riable en los varones no alcanzó la significación, muy
posiblemente debido a que las otras variables explican
el efecto de las variables independientes frente a la de-
pendiente. Es posible, por tanto, asumir que tener 2 en-
fermedades crónicas, además de la hipertensión, es-
taría reflejando, de manera indirecta, que el sujeto debe
tener un elevado consumo de fármacos que posibilitan
su interacción y favorecen el desarrollo de reacciones
adversas, lo cual representa un impacto en la comor-
bilidad y en la calidad de vida.
Hay una estrecha relación entre el control de la hi-
pertensión y el cumplimiento terapéutico. Las tasas bajas
de cumplimiento observadas en otros estudios son el
resultado de escasos mecanismos de vigilancia en 
el cumplimiento terapéutico, una débil interacción en la
relación médico-paciente (estrategias comunicativas prin-
cipalmente), coste del tratamiento y accesibilidad a los
servicios de salud18-25. Además, diversos autores coin-
ciden en la forma de tratamiento farmacológico «no agre-
sivo» y el mayor interés para disminuir los valores de
la presión diastólica respecto a la sistólica en ancianos.
Sin embargo, cabe resaltar que el grado de control de
presión alcanzado en España en la última década di-
fiere del comportamiento en Estados Unidos, Canadá
y algunos países del entorno europeo, con una tendencia
al incremento, observado en diversos estudios7,10,18-25,26,35.
Se argumenta que el incumplimiento terapéutico en
ancianos se relaciona con la ingesta de múltiples fár-
macos. Las razones para argumentar esta situación 
sugieren que tomar más de 3 medicamentos al día, la
depresión y el olvido repercute en un peor cumpli-
miento1,3,4,18,19,23. De manera análoga, el hecho de re-
ferir la presencia de 2 enfermedades crónicas, sin in-
cluir la hipertensión arterial, supone que el sujeto debe
requerir el suministro de más de 4 medicamentos al día
sin estimar el número total y la dosis; por tanto, en nues-
tro estudio el incumplimiento en varones se relaciona
con la hospitalización, y en las mujeres con el hecho
de recibir visita médica entre 2 y 6 meses.
El uso de la visita domiciliaria mensual en mujeres
permite estimar que éstas tengan mayor cumplimien-
to terapéutico. Las razones para argumentar esto su-
ponen que refuerzan las indicaciones médicas en la vi-
sita y una mejor interacción del médico con el paciente,
lo cual favorece la alianza terapéutica. Además, esta
situación deja un interrogante no dilucidado: la depen-
dencia del paciente1-3.
Entre otros factores, además de los anteriormente
mencionados, cabe destacar que el bajo cumplimien-
to terapéutico está relacionado con la ausencia de me-
canismos evaluadores de éste, la «pérdida de enfer-
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mos», la escasez de programas de intervención, la de-
presión y la prescripción farmacológica inadecuada
según las guías internacionales de manejo1,18-25.
Con respecto al cumplimiento y mejor salud gene-
ral en varones, se interpreta que quienes cumplen y tie-
nen un adecuado control muestran mejor calidad de vida
en el componente de salud general. Las mujeres mues-
tran mejor calidad de vida en el componente físico. Estos
hallazgos parecen indicar que quienes muestran un buen
cumplimiento terapéutico controlan más su hipertensión
arterial y tienen mejor calidad de vida1,3,4,12.
Por otra parte, coincidimos con Lowry et al20 y Wang
et al23 en cuanto a que no existe en el presente estu-
dio relación entre el consumo de alcohol (valor de p en
varones y mujeres, respectivamente, de 0,44 y 0,31) y
el hábito de fumar (valor de p en varones y mujeres,
respectivamente, de 0,98 y 0,42) con el cumplimiento
terapéutico para este grupo poblacional, por no alcan-
zar significación estadística. De igual manera, el hecho
de vivir solo, realizar ejercicio en tiempo libre y el índi-
ce de masa corporal no alcanzaron el valor estimado
para el análisis bivariado.
Un último aspecto que cabe considerar se relacio-
na con el diseño utilizado y la población participante.
Una crítica común es que en los estudios transversa-
les, o cross-sectional, la dirección de las asociaciones
es incierta, aunque el uso de técnicas estadísticas de
tipo regresión logística proporcionan un buen estima-
dor de la OR. Además, el tamaño de la muestra, junto
con las características del muestreo y la tasa de par-
ticipación permiten inferir la utilidad de esta evidencia
para ajustar las estrategias preventivas con respecto
al cumplimiento terapéutico en el manejo de la hiper-
tensión en este grupo poblacional y su extrapolación
al conjunto del territorio nacional.
Los anteriores hallazgos en varones y mujeres per-
miten interpretar que el cumplimiento está relaciona-
do con el nivel de educación, el lugar de residencia y
la calidad de vida. Por tanto, el enfoque para la actuación
preventiva y proactiva de los médicos y enfermeras en
atención primaria consiste en el uso de la aplicación
de las guías de manejo de manera individual y ajus-
tada a las necesidades del paciente con respecto a su
lugar de residencia, escolaridad, presencia de otras en-
fermedades, además de la hipertensión, y enfocar el
tratamiento farmacológico y no farmacológico a fin de
lograr incrementar el nivel de conocimiento de la hi-
pertensión, del tratamiento y del control, los cuales 
repercuten sobre el cumplimiento terapéutico y redu-
cen la comorbilidad y las complicaciones secundarias
al inadecuado control y el tratamiento de la hiperten-
sión2-4,10,18,27,29-38.
El reto en el control de las enfermedades cardio-
vasculares, en especial para el manejo de la hiperten-
sión arterial, supone, independientemente de los cos-
tes y de la utilización de los recursos sanitarios, un
enfoque priorizado en áreas de intervención como las
mencionadas en este trabajo, debido a que en el campo
de la salud cardiovascular el beneficio obtenido hasta
ahora ha sido insuficiente9,39.
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